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PAE : Proceso de atención de enfermería 
UTM : Unidad de tratamiento multidisciplinario 
IRA : Insuficiencia respiratoria aguda 
LPP : Lesión por presión  
SNG : Sonda nasogástrica 
EVA : Escala visual análoga del dolor 
OA : Objetivo alcanzado 
OPA : Objetivo parciamente alcanzado 
ONA : Objetivo no alcanzado 
OMS : Organización mundial de la salud 
CDC : Centro para el control y prevención de enfermedades 
SpO2 : Saturación de oxigeno 
Tº : Temperatura 
NET : Nutrición enteral 
VT : Volumen total 
INH : Inhalador 
HGT : Hemoglucotest 
EV : Endovenoso 








La aplicación del presente proceso de atención de enfermería corresponde a la paciente 
E.B.S., ejecutado durante 2 días a partir del quinto día de su ingreso a la unidad de tratamiento 
multidisciplinario de un hospital de enfermedades neoplásicas, siendo el diagnóstico médico de 
la paciente Leucemia Linfática Aguda de Células B. La ejecución de este proceso fue 
desarrollada en sus cinco etapas, utilizándose como instrumento para la valoración: una guía 
adaptada por el investigador según los patrones funcionales establecidos por Marjory Gordon; 
posteriormente, se plantearon los diagnósticos de enfermería, para luego realizar la planificación 
y ejecución de intervenciones. Durante los cuidados brindados se identificaron 13 diagnósticos 
de enfermería, de los cuales se priorizaron: limpieza ineficaz de vías aéreas relacionado con 
mucosidad excesiva; patrón respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neuromuscular; 
exceso de volumen de líquidos relacionado con mecanismos de regulación comprometidos; 
deterioro de la integridad cutánea relacionado con presión sobre prominencia ósea y riesgo de 
infección factor relacionado procedimiento invasivo. Los objetivos generales fueron: paciente 
presentará limpieza eficaz de vías aéreas durante el turno; paciente presentará patrón respiratorio 
eficaz durante el turno; paciente recuperará equilibrio hídrico durante su estancia hospitalaria; 
paciente recuperará integridad de la piel durante su estancia hospitalaria y paciente disminuirá 
riesgo de infección durante el turno. De los objetivos propuestos, se alcanzaron el primero, 
segundo y quinto; sin embargo, el tercero y cuarto se lograron parcialmente por presentar 
complicaciones posteriores. 
Palabras clave: Proceso de Atención de Enfermería, Leucemia Linfoblástica Aguda, 










Nombre: E.B.S   
Edad: 65 años  
Motivo de ingreso y diagnóstico médico: La adulta mayor ingresa a la unidad de 
tratamiento multidisciplinario, procedente de la unidad de cuidados intensivos en camilla, 
acompañada de personal de salud y familiares, somnolienta, adelgazada, ventila con soporte de 
oxigeno por pieza en “T” por traqueostomía, con sonda nasogástrica. Diagnóstico médico: 
Leucemia linfoblástica aguda de células B + IRA Tipo 1; para continuar con tratamiento médico. 
Días de hospitalización: 20 
Días de atención de enfermería: 2 
 
Valoración según patrones funcionales: 
Patrón I: Percepción – control de la salud. 
Adulta con antecedente de colitis crónica, actualmente portadora de traqueostomía por 
haber presentado cuadro de insuficiencia respiratoria, lo que requirió intubación. 
Antecedentes familiares con abuelo paterno fallecido de cáncer gástrico, niega alergias 
y/o reacciones adversas a medicamentos, alimentos y otros. Familiar de paciente refiere que es la 
primera vez que ha sido hospitalizada y que no se encuentra expuesta a ningún tipo de factor de 




corporal bueno, ya que sus familiares se muestran pendientes de su cuidado integral. Familiar 
también refiere entender poco sobre la enfermedad, pero tratan de apoyar en lo que pueden. 
Patrón II: Nutricional metabólico. 
Paciente presenta a la valoración: cabello escaso, piel hidratada, Tº = 36.6ºC, mucosa oral 
y nasal húmedas, no presenta mucositis, tiene un peso aproximado de ± 40 kg, talla de 1.49 m y 
un índice de masa corporal de 18.01 que indica bajo peso. Disminución del apetito, no náuseas, 
no vómitos; debido a la presencia de traqueostomía hay dificultad para la deglución, por lo que 
recibe nutrición enteral por sonda nasogástrica en infusión continua de 20 horas con 4 horas de 
reposo gástrico. Abdomen blando depresible, ruidos hidroaéreos normales. No hay presencia de 
heridas operatorias, no drenajes, presenta lesión por presión en zona sacra IIº protegida con 
apósito hidrocelular; aplicándose la escala de Norton se obtiene un puntaje de 8, lo que indica 
que es una paciente con riesgo Muy Alto de presentar lesiones por presión. Presenta resultados 
de laboratorio con hematológicos del día 20/08/2018: hemoglobina 8.8 g/dL, recuento 
plaquetario de 201 000 x 109/L y recuento leucocitario de 6.880 x 109/L. además de otras 
alteraciones en sus resultados de bioquímicos en sangre en los que se evidencia 
hiperbilirrubinemia y alteración en la función hepática y renal.  
Patrón III: Eliminación. 
Intestinal. 
Realiza deposiciones de una a dos veces por día, todos los días, de consistencia grumosa, 
sin necesidad de tomar laxantes u otros estimulantes. 
Vesical. 
Realiza micción por sonda Foley, se evidencia orina de característica colúrica. 





A la evaluación: Frecuencia respiratoria de 16 por minuto, recibe oxigenoterapia con 
pieza en “T” por traqueostomía a 5 litros por minuto con saturación de oxigeno (SpO2) de 96%, 
se evidencia uso de músculos respiratorios accesorios, por lo que sus respiraciones son 
profundas; se auscultan roncantes difusos en ambos campos pulmonares; se evidencia presencia 
de secreciones densas y de color verdosa por traqueostomía. Reflejo tusígeno débil.  
Actividad circulatoria. 
A la evaluación: Frecuencia cardiaca de 96 por minuto, ritmo cardiaco regular, pulso 
normal, llenado capilar < 2 segundos; presión arterial de 110/70 mm Hg normotensa; porta 
catéter venoso central yugular de 3 lúmenes permeable con fecha de inserción 23/07/2018 
cubierto con apósito con clorhexidina. Presenta edema en miembros inferiores ++/+++. 
Ejercicio- Capacidad de Autocuidado. 
A la evaluación: la paciente en reposo absoluto, con función motora alterada, flacidez en 
sus extremidades, imposibilitada para la movilización y deambulación. Con una capacidad para 
su autocuidado de “Total Dependencia”, determinado por aplicación de la escala de evaluación 
para el autocuidado, habiendo obtenido un puntaje de 15. Presenta riesgo bajo de caídas según 
escala de Downton aplicada. 
Patrón V: Descanso – sueño. 
Según historial clínico y referencias de familiar, la paciente no utiliza medicación para 
conciliar el sueño. Durante el día duerme por varios intervalos de tiempo y durante la noche 
logra conservar el sueño. 




Esta evaluación se da directamente con la paciente, quien, a pesar de no poder emitir 
palabras debido a la presencia de la traqueostomía, logra mover la cabeza en señal de afirmación 
o negación. Con nivel de conciencia: despierta, orientada en espacio y persona, pero no en 
tiempo, con paraparesia e hipotonía muscular. Glasgow 15 puntos: Apertura Ocular (4) 
Respuesta Verbal (5) y Respuesta Motora (6). Escala Visual Análoga del Dolor: 4/10 solo emite 
quejidos y demuestra facie de dolor a la movilización en cama y al aspirado de secreciones por 
traqueostomía.  
Patrón VII: Autopercepción – Autoconcepto  
En la valoración realizada, se obtiene: “no me puedo mover sola, tienen que ayudarme, 
estoy hinchada de las piernas, me siento débil; me molesta este tubo que tengo en el cuello”. 
Datos que se obtienen a través de conversatorio con el cuidador 
Patrón VIII: Relaciones – rol. 
Adulta con estado civil casada, no labora actualmente, pero realizaba labores domésticas 
ocasionalmente; vive actualmente con 2 de sus hijos, quienes se encuentran comprometidos con 
el estado de salud de la misma, visitándola, cuidándola y quedándose a diario con ella. 
Patrón IX: Sexualidad/reproducción. 
Al examen no se evidencian secreciones o fluidos genitales anormales.  
Patrón X: Adaptación – tolerancia a la situación y al estrés  
Se logran evidenciar sentimientos de temor y tristeza, paciente con labilidad emocional al 
momento de las visitas de familiares. 
Patrón X: Valores y creencias. 





Datos de valoración complementarios: 
Exámenes auxiliares. 
Tabla 1  
Hemograma Completo  
Hematológicos(20/08/2018) Resultado 
Hemoglobina 8.8 gr/dl 










Bilirrubina Total 618.9 
Bilirrubina Indirecta 46.4 




Fuente: historia clínica 
Interpretación: Según los resultados hematológicos obtenidos se logra determinar que la 
paciente presenta anemia moderada; en relación a los resultados bioquímicos se logra identificar 
hiperglicemia; alteración electrolítica como hipokalemia e hipomagenesemia; desequilibrio entre 
urea y creatinina que indican alteración en la función renal y por ultimo alteración en enzimas 
hepáticas que indican alteración en la función hepática. 
 
Tratamiento médico. 
Los dos días de evaluación se mantuvieron con el mismo tratamiento (20/08/2018 y 
24/08/2018) 




Ranitidina 50 mg EV c/12 hrs. 
Meropenen 1 gr EV c/8 hrs. 
Ácido Ursodesoxicolico 250 mg VO c/24 hrs. 
Dexametasona 4 mg EV c/8 hrs. 
N-Acetilcisteína 600 mg 1Tab VO c/8 hrs. 
Salbutamol INH 2 puff c/6 hrs. 
Bromuro de Ipratropio INH 4 puff c/6 hrs. 
Triflow 10 veces c/ hora. 
HGT c/8 hrs. 
ClNa 0.9 % x 100cc + K(1) + Mg(1) } I – II – III luego 







Diagnóstico, planificación y ejecución 
 
Diagnóstico enfermero 
Primer diagnóstico.  
Características definitorias: Cantidad excesiva de esputo, sonidos respiratorios 
anormales; tos ineficaz. 
Etiqueta diagnóstica: Limpieza ineficaz de vías aéreas. 
Factor relacionado: Mucosidad excesiva. 
Enunciado diagnóstico: Limpieza ineficaz de vías aéreas relacionado con mucosidad 
excesiva evidenciado por cantidad excesiva de esputo, tos ineficaz y sonidos respiratorios 
anormales. 
Segundo diagnóstico. 
Características definitorias: Uso de músculos accesorios para respirar; alteración de los 
movimientos torácicos, aumento de la profundidad en la respiración. 
Etiqueta diagnóstica: Patrón respiratorio ineficaz.  
Factor relacionado: Deterioro neuromuscular. 
Enunciado diagnóstico: Patrón respiratorio ineficaz relacionado con deterioro 
neuromuscular evidenciado por alteración de movimientos torácicos, uso de músculos accesorios 
para respirar, respiraciones profundas y uso de oxigenoterapia. 
Tercer diagnóstico.  




Etiqueta diagnóstica: Exceso de volumen de líquidos. 
Factor relacionado: Mecanismos de regulación comprometidos. 
Enunciado diagnóstico: Exceso de volumen de líquidos relacionado con mecanismos de 
regulación comprometidos evidenciado por oliguria y edema en miembros inferiores ++/+++. 
Cuarto diagnóstico. 
Características definitorias: Alteración de la integridad de la piel; destrucción de las capas 
de la piel (dermis). 
Etiqueta diagnóstica: Deterioro de la integridad cutánea.  
Factor relacionado: Presión sobre prominencia ósea. 
Enunciado diagnóstico: Deterioro de la integridad cutánea relacionado con presión sobre 
prominencia ósea evidenciado por destrucción de las capas de la piel y presencia de lesión por 
presión (LPP) IIº en zona sacra. 
Quinto diagnóstico.  
Etiqueta diagnóstica: Riesgo de infección.  
Factor de riesgo: Procedimiento invasivo. 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de infección factor relacionado procedimiento invasivo: 
catéter venoso central, sonda nasogástrica, traqueostomía y sonda Foley. 
Sexto diagnóstico. 
Características definitorias: Peso corporal inferior al 20% o más respecto al rango de peso 
ideal; tono muscular insuficiente; ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas; caída 
excesiva del cabello. 
Etiqueta diagnóstica: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales. 




Enunciado diagnóstico: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales 
relacionado con factores biológicos evidenciado por peso corporal menor al 20% o más respecto 
al rango de peso ideal, tono muscular insuficiente, ingesta inferior a cantidades diarias 
recomendadas, caída excesiva del cabello y resultado de hemoglobina de 8.8 gr/dl. 
Séptimo diagnóstico. 
Características definitorias: Autoinforme de intensidad del dolor usando escalas 
estandarizadas; expresión facial de dolor. 
Etiqueta diagnóstica: Dolor crónico. 
Factor relacionado: Agente lesivo. 
Enunciado diagnóstico: Dolor crónico relacionado con agente lesivo evidenciado por 
expresión facial de dolor a la movilización, al aspirado de secreciones y cuantificado en una 
puntuación EVA 4/10. 
Octavo diagnóstico. 
Características definitorias: Debilidad, deterioro neurosensorial, fatiga e inmovilidad 
Etiqueta diagnóstica: Protección ineficaz.  
Factor relacionado: Cáncer. 
Enunciado diagnóstico: Protección ineficaz relacionado con cáncer evidenciado por 
debilidad, deterioro neurosensorial, fatiga e inmovilidad. 
Noveno diagnóstico. 
Características definitorias: Preocupación; incertidumbre 
Etiqueta diagnóstica: Ansiedad. 




Enunciado diagnóstico: Ansiedad relacionado con grandes cambios en el estado de salud 
evidenciado por identificación de sentimientos de preocupación, incertidumbre y angustia.  
 
Décimo diagnóstico. 
Características definitorias: Deterioro de la habilidad para cambiar de posición por sí 
mismo en la cama. 
Etiqueta diagnóstica: Deterioro de la movilidad en cama. 
Factor relacionado: Deterioro musculo esquelético. 
Enunciado diagnóstico: Deterioro de la movilidad en cama relacionado con deterioro 
musculo esquelético evidenciado por deterioro de la habilidad para cambiar de posición por sí 
mismo en la cama. 
Onceavo diagnóstico. 
Características definitorias: Deterioro de la habilidad para deglutir alimentos; deterioro de 
la habilidad para comer por sí solo de manera aceptable. 
Etiqueta diagnóstica: Déficit de autocuidado: alimentación.  
Factor relacionado: Deterioro neuromuscular. 
Enunciado diagnóstico: Déficit de autocuidado: alimentación relacionado con deterioro 
neuromuscular evidenciado por deterioro de la habilidad para comer por sí solo, para la 
deglución y la presencia de nutrición enteral. 
Doceavo diagnóstico. 
Etiqueta diagnóstica: Riesgo de caídas. 
Factor relacionado: Deterioro de la movilidad. 






Características definitorias: Expresa deseo de mejorar el enriquecimiento del estilo de 
vida; expresa deseo de mejorar la promoción de la salud. 
Etiqueta diagnóstica: Disposición para mejorar el afrontamiento familiar. 
Factor relacionado: Tareas adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para 
permitir afrontar objetivos de autorrealización. 
Enunciado diagnóstico: Disposición para mejorar el afrontamiento familiar relacionado 
con tareas adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para permitir afrontar 
objetivos de autorrealización evidenciado por familiar que expresa deseos de mejorar la 




1. Limpieza ineficaz de vías aéreas relacionada con mucosidad excesiva 
neuromuscular evidenciado por cantidad excesiva de esputo, tos ineficaz y 
sonidos respiratorios anormales. 
2. Patrón respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neuromuscular evidenciado 
por alteración de movimientos torácicos, uso de músculos accesorios para respirar 
y uso de oxigenoterapia. 
3. Exceso de volumen de líquidos relacionado con mecanismos de regulación 




4. Deterioro de la integridad cutánea relacionado con presión sobre prominencia 
ósea neuromuscular evidenciado por destrucción de las capas de la piel y 
presencia de lesión por presión (LPP) IIº en zona sacra. 
5. Riesgo de infección factor relacionado procedimiento invasivo: Catéter venoso 
central, sonda nasogástrica, traqueostomía y sonda Foley. 
6. Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con 
factores biológicos evidenciado por peso corporal menor al 20% o más respecto al 
rango de peso ideal, tono muscular insuficiente, ingesta inferior a cantidades 
diarias recomendadas y caída excesiva del cabello. 
7. Dolor crónico relacionado con agente lesivo físico evidenciado por expresión 
facial de dolor a la movilización, al aspirado de secreciones y cuantificado en una 
puntuación EVA 4/10. 
8. Protección ineficaz relacionada con cáncer evidenciado por debilidad, deterioro 
neurosensorial, fatiga e inmovilidad. 
9. Ansiedad relacionada con grandes cambios en el estado de salud evidenciado por 
identificación de sentimientos de preocupación, incertidumbre y angustia. 
10. Deterioro de la movilidad en cama relacionado con deterioro musculo esquelético 
evidenciado por deterioro de la habilidad para cambiar de posición por sí mismo 
en la cama. 
11. Déficit de autocuidado: alimentación relacionada con deterioro neuromuscular 
evidenciado por deterioro de la habilidad para comer por sí solo, para la deglución 
y la presencia de nutrición enteral. 




13. Disposición para mejorar el afrontamiento familiar relacionado con tareas 
adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para permitir afrontar 
objetivos de autorrealización evidenciado por familiar que expresa deseos de 






Plan de cuidados. 
Tabla 2:  
Diagnóstico de enfermería: Limpieza ineficaz de vías aéreas relacionado con mucosidad excesiva neuromuscular evidenciado por 
cantidad excesiva de esputo, tos ineficaz y sonidos respiratorios anormales 
Planificación Ejecución 
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18 
M T N M T N 
Objetivo general:  
La paciente presentará 
limpieza eficaz de vías 
aéreas durante el turno. 
Resultados:  
1. La paciente 
presentará 
secreciones fluidas y 
en menor cantidad. 
2. La paciente 
presentará tos eficaz 
progresivamente. 





1.  Monitorizar signos vitales: frecuencia respiratoria, saturación de 
oxígeno. 
 
2. Auscultar a la paciente. 
 
3.  Aspirar secreciones para mantener vía aérea permeable. 
 
4. Valorar las características de secreciones cantidad, color y 
consistencia. 
 
5. Administrar N - Acetilcisteina 600 mg SNG c/ 8 hrs. y evaluar sus 
efectos. 
 
6. Favorecer reflejo tusígeno. 
 
7. Mantener higiene de la cavidad oral. 
 
8. Realizar inhalaciones con Salbutamol 2puff c/6 hrs y Bromuro de 















































































Diagnóstico de enfermería: Patrón respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neuromuscular evidenciado por alteración de 
movimientos torácicos, uso de músculos accesorios para respirar y uso de oxigenoterapia 
 
Planificación Ejecución 
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18 
M T N M T N 
Objetivo general:  
La paciente presentará 
patrón respiratorio eficaz 
durante el turno 
Resultados:  
  La paciente presentará 
movimientos torácicos 
normales. 
 La paciente disminuirá 
uso de músculos 
accesorios para respirar. 
 La paciente dejará 
progresivamente el uso 
de oxigenoterapia. 
1.  Monitorizar signos vitales: frecuencia respiratoria, 
saturación de oxígeno. 
2. Colocar en posición fowler o semifowler a 45. 
3. Administrar oxigenoterapia en pieza T a 5ltrs x´. 
4. Realizar espirometría de incentivo con Triflow 10 
veces cada hora. 
5. Valorar profundidad de respiraciones, sonidos 


















































Diagnóstico de enfermería: Exceso de volumen de líquidos relacionado con mecanismos de regulación comprometidos evidenciado 
por oliguria y edema en miembros inferiores ++/+++ 
 
Planificación Ejecución 
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18 
M T N M T N 
Objetivo general:  
La paciente recuperará 
equilibrio hídrico durante su 
estancia hospitalaria. 
Resultados:  
  La paciente presentará 
diuresis adecuada. 
  La paciente disminuirá 
edema de miembros 
inferiores. 
 
1. Controlar los signos vitales, presión arterial, 
frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno. 
 
2. Controlar la diuresis horaria de la paciente. 
 
3. Monitorizar el ingreso de líquidos intravenosos. 
 
4. Valorar ubicación, extensión y grado del edema. 
 
5. Controlar periódicamente los sonidos pulmonares. 
 
6. Realizar el balance hídrico estricto. 
 
7. Realizar seguimiento de resultados de laboratorio 
(electrolitos, urea y creatinina). 
 
8. Administrar retos con ClNa 0.9% 100cc + ClK(1) + 


















































































Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la integridad cutánea relacionado con presión sobre prominencia ósea neuromuscular 
evidenciado por destrucción de las capas de la piel y presencia de lesión por presión (LPP) IIº en zona sacra 
 
PLANIFICACIÓN EJECUCIÓN 
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18 
M T N M T N 
Objetivo general:  
La paciente recuperará integridad 
de la piel durante su estancia 
hospitalaria. 
Resultados:  
  La paciente presentará piel libre de 
lesiones. 
  La paciente mantendrá lesión por 
presión en condiciones asépticas. 
 
 
1. Realizar lavado de manos utilizando 
los 5 momentos y los 11 pasos. 
 
2. Realizar el cambio de posiciones de la 
paciente c/ 2 horas. 
 
3. Realizar curación de LPP utilizando 
técnicas asépticas (previo lavado de 
manos) 
 
4. Verificar signos de infección.  
 
5. Colocar superficies reductoras de 
presión y de apoyo como colchón anti 
escaras y apósitos de protección. 
 








































































Diagnóstico de enfermería: Riesgo de infección factor relacionado procedimiento invasivo: Catéter venoso central, sonda 
nasogástrica, traqueostomía y sonda Foley 
 
Planificación Ejecución 
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18 
M T N M T N 
Objetivo general:  
La paciente 
disminuirá riesgo de 





1.  Controlar signos vitales: temperatura, frecuencia cardiaca. 
 
2. Realizar lavado de manos utilizando los 5 momentos y 11 pasos. 
 
3. Inspeccionar zona de inserción de catéter venoso central, TQT y 
Sonda Foley en busca de signos de flogosis. 
 
4. Realizar la limpieza y mantenimiento de apósitos en la zona de 
inserción de catéteres utilizando técnicas de asepsia y colocar 
fecha visible, así como el cambio de líneas infusoras 
correspondientes. 
 
5. Realizar cambio oportuno de catéter venoso central, sonda Foley. 
 
6. Monitorizar resultados de laboratorio: hemocultivos, 
hemogramas, urocultivos, entre otros. 
 


















































































Limpieza ineficaz de vías aéreas 
Según NANDA (2015-2017), es la presencia de secreciones u obstrucciones en las vías 
aéreas que no pueden ser eliminadas de manera eficaz por el paciente y que impiden mantener la 
permeabilidad de las mismas para favorecer la respiración. 
Además, Arribas (2009) hace referencia a una situación en la que la persona o paciente 
tiene dificultad para mantener las vías aéreas permeables, por la incapacidad en la eliminación 
eficaz de secreciones o por la presencia de obstrucciones a nivel del tracto respiratorio. 
En el caso de la paciente evaluada, se identifica a Gómez y González (2010), quienes 
manifiestan que al haber presentado un cuadro critico en su estado de salud, sus músculos 
inspiratorios son incapaces de realizar una inspiración profunda que anteceda a la tos y los 
músculos espiratorios no tienen la fuerza necesaria para provocar una salida explosiva del aire 
que arrastre las secreciones y asistan al trabajo de estos músculos debilitados. Así mismo, 
refieren que las enfermedades que alteran el mecanismo de la tos, las características del moco y 
la función mucociliar contribuyen a mantener una limpieza de la vía aérea precaria, deficiente e 
inadecuada, lo que conduce a la aparición de secreciones espesas y a la formación de 
atelectasias.  
El factor relacionado a este diagnóstico es la mucosidad excesiva; en referencia a esto, 
Ferreras y Garate (2017) dicen que la mucosidad excesiva juega un rol importante en el 
mantenimiento de una ineficaz limpieza de las vías aérea; explicando que la presencia de moco 




respiración cómoda y eficaz; siendo el moco claro y ligero ayudando a filtrar el aire durante la 
inhalación, pero durante las infecciones el moco puede cambiar su color a amarillo o verde a 
consecuencia de bacterias o debido a la reacción del cuerpo ante alguna infección viral. La nariz 
cumple la función de humedecer y calentar el aire que respiramos. Sin embargo, en el caso de la 
paciente, el aire que inspira pasa directamente desde el orificio de la traqueostomía hasta los 
pulmones, lo que ocasiona mayor cantidad de moco, que será también más seco y espeso; que 
asociado a la disminución de la movilidad que presenta la paciente y tos ineficaz, ocasiona 
mayor dificultad en la movilización y eliminación de la secreción mucosa.  
Las intervenciones de enfermería aplicadas en la paciente fueron encaminadas a mantener 
una limpieza eficaz de vías aéreas, por lo que Aguayo y Lagos (2010) indican que la 
monitorización de los signos vitales permite la identificación de alguna anormalidad en el 
funcionamiento de los principales órganos del cuerpo humano. Bohadana y Izbicki (2014) 
refieren que la auscultación pulmonar es fundamental para evaluar el flujo de aire por el árbol 
traqueo bronquial y así permitir la identificación de sonidos respiratorios anormales. 
Además, Célia, Oliveira, & De Campos (2012) dicen que la realización del aspirado de 
secreciones consiste en la eliminación de las mucosidades respiratorias retenidas en el tracto y 
mediante la eliminación de éstas se logra mantener la permeabilidad de la vía aérea favoreciendo 
el intercambio gaseoso y evitando complicaciones posteriores por el acúmulo de las mismas; 
González (2002) refiere que la valoración y descripción de las características de las secreciones 
respiratorias es importante y debe hacerse en términos de color, consistencia, cantidad, olor o por 
la presencia de sangre, pus u otros materiales. 
Gillissen (2011) fundamenta que la administración de n-acetilcisteina por vía oral o 




el moco, activa el epitelio ciliado y favorece la expectoración; y Lopez (2012) manifiesta que el 
reflejo tusígeno es un mecanismo de defensa primario y determina la calidad de la expectoración, 
moviendo las mucosidades de las vías aéreas inferiores hasta la tráquea para su posterior 
eliminación 
Finalmente, Conceicao y Nogueira (2009) refieren que la higiene oral en los pacientes 
postrados y en general juega un papel importante en su recuperación dado que previene 
complicaciones sobre agregadas tanto a nivel bucal como a nivel pulmonar. Y Alvarez y Alvarez 
(2013) fundamentan que la administración de broncodilatadores se realiza con la finalidad de 
tratar o prevenir los broncoespasmos y facilitar la expectoración del moco, relajando el músculo 
liso del bronquio y favorece una espiración con mayor eliminación de CO2; 
Patrón respiratorio[A1] ineficaz 
NANDA (2015-2017) lo define como el conjunto de signos y síntomas respiratorios que 
presenta el paciente durante la inspiración y la espiración; que impiden una ventilación pulmonar 
óptima durante el proceso respiratorio.  
Añadiendo a esto, Morales y Torres (2012) refieren que el patrón respiratorio ineficaz 
impide el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono entre el ser humano y su entorno. 
En el caso en estudio, este diagnóstico está relacionado a la Insuficiencia Respiratoria 
Aguda; en referencia a esto, Gutiérrez (2010) dice que es la incapacidad presentada por el 
sistema respiratorio para cumplir su función básica, que es el intercambio gaseoso de oxígeno y 
dióxido de carbono entre el aire ambiental y la sangre circulante, la cual debe realizarse en forma 
eficaz y adecuada a las necesidades metabólicas del organismo.  
Entre los factores relacionados al patrón respiratorio ineficaz; García (2004) refiere que el 




pérdida progresiva de comunicación entre nervios y músculos, evidenciándose en el caso de la 
insuficiencia respiratoria un fracaso respiratorio debido a la ineficaz función de la bomba 
respiratoria (diafragma), que en condiciones normales, su función espirativa es pasiva y sólo 
requiere del retroceso elástico de todas las estructuras, pero durante la insuficiencia respiratoria 
se necesita el uso de los músculos espiratorios accesorios. 
Las intervenciones a realizar en este diagnóstico están direccionadas a mejorar la función 
respiratoria,  es por eso que Aguayo (2010) refiere que la primera intervención a realizar debe ser 
el monitoreo de los signos vitales porque permite la observación e identificación de alguna 
anormalidad en el funcionamiento de los órganos principales del cuerpo humano. 
Así mismo, Lopez, Martinez y Venegas (2012) indican que se debe de colocar al paciente 
en posición fowler 45º o semi fowler para facilitar el trabajo respiratorio, debido a que el 
descenso de los órganos abdominales retira peso sobre el diafragma, disminuyendo la resistencia 
a la inspiración y  aumenta la amplitud de la ventilación; también, Lopez (2012) refiere que la 
administración de oxigeno es fundamental ya que se administra a mayores concentraciones de las 
que se encuentran en el aire ambiental, con la finalidad de tratar o prevenir los síntomas y signos 
de la hipoxia, considerando que ayuda a disminuir la disnea. 
Sánchez y Vega (2011) indican que la espirometría de incentivo o fisioterapia respiratoria 
es un componente utilizado en la terapia de limpieza bronquial, diseñada para estimular al 
paciente a realizar inspiraciones prolongadas, lentas y profundas ayudando a reducir o prevenir 
las complicaciones pulmonares y aumentar la expectoración de secreciones bronquiales; 
Nuevamente, Lopez (2012) refiere que la valoración de la función respiratoria, 




accesorios, permite identificar cambios que puedan indicar alteración en el estado de los gases en 
sangre arterial. 
Deterioro de le integridad cutánea 
Según NANDA (2015-2017), lo define como la degeneración progresiva de las 
estructuras de la piel ocasionada por factores externos e internos. 
También, Guerras y Pacheco (2016) lo conceptualizan como la alteración o pérdida 
progresiva de la continuidad tisular a causa de factores externos e internos. 
 La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario - RNAO (2016) estipula que la 
lesión por presión es el daño localizado en la piel y/o en el tejido blando subyacente, 
presentándose habitualmente sobre una prominencia ósea o derivado de un dispositivo médico o 
de otro tipo. La piel de la lesión puede presentarse como piel intacta o como úlcera abierta y ser 
dolorosa. Produciéndose como resultado de una presión intensa y/o prolongada o de la 
conjunción de presión y fuerzas de cizalla.  
La paciente en evaluación presenta deterioro de la integridad cutánea evidenciado por la 
presencia de una lesión por presión en zona sacra, la cual es definida por Olmos y Martínez 
(2007) como aquella lesión de origen isquémico, ubicada en la piel y tejidos inferiores con 
pérdida de sustancia cutánea y producida por una presión prolongada, fricción entre dos planos 
duros o pinzamiento vascular. Siendo la principal causa de su aparición la presión ejercida y 
prolongada entre dos planos duros, de los cuales mencionan al plano duro esquelético y las 
prominencias óseas del paciente y el otro plano duro generalmente externo a él, representado por 
la cama, silla u otros objetos.  
Teniendo en cuenta los principales factores relacionados; Benito, Moro, & Prados (2014) 




en la presión que la intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas, 
pero sólo durante períodos cortos de tiempo, por lo que se puede afirmar que la presión y el 
tiempo son inversamente proporcionales. Afirman que las presiones grandes provocan necrosis 
tisular en muy poco tiempo, una presión externa que permanece durante dos horas podría 
provocar lesiones isquémicas en los tejidos, siendo reversible si al retirarla desaparece en 30 
segundos, reestableciéndose la perfusión de los tejidos. Culminan diciendo que la fuerza ejercida 
por una superficie perpendicular a la piel; debido a la gravedad, provoca un aplastamiento tisular 
que obstruye el flujo sanguíneo, para posteriormente generar hipoxia en los tejidos y culminar en 
necrosis si ésta es continua. 
Las intervenciones de enfermería estuvieron enfocadas a recuperar la integridad de la piel 
del paciente y a prevenir la aparición de nuevas lesiones, para eso Navarro (2012) establece que 
el cambio de posiciones del paciente en cama o la movilización del mismo ayudan a evitar la 
aparición de lesiones por presión, mejoran la circulación en las zonas de presión y proporcionan 
comodidad y confort al paciente. 
Así mismo, Zuñiga y Mijangos (2015) indican que la curación oportuna de las lesiones 
por presión permiten la restitución del tejido perdido y disminuir el riesgo de sobreinfección por 
punto de partida cutáneo; la CDC (2016) incita al lavado de manos de forma regular, 
particularmente antes y después de ciertas actividades o procedimientos, ya que ayuda a eliminar 
microbios presentes en las manos y poder prevenir transmitirlos a otras personas o contaminar 
ciertas zonas vulnerables en los pacientes. 
Cutting y White (2006) refieren que la inspección y valoración continua de las lesiones 
por presión constituye un eslabón importante en la recuperación de la salud de los pacientes, los 




anormal, decoloración  y retraso en la curación; también Morilla y Martin (2006) recomiendan el 
uso de superficies reductoras de presión y de apoyo en sitios específicos como en las 
extremidades y prominencias óseas, ya que ayudan a mitigar la aparición de lesiones por presión, 
debiéndose evaluar el material de las mismas; tales como espuma, aire, gel o agua. 
Nuevamente, Morilla y Martin (2006) destacan el mantenimiento de cuidados de la piel a 
base de cremas, o sustancias hidratantes, ya que  contribuyen a que permanezca suave y elástica, 
evitando la aparición prematura de lesiones y deterioro cutáneo, más aun en personas con 
alteraciones de salud. 
Exceso de volumen de líquidos 
NANDA (2015-2017) lo define como el incremento anormal de la retención de líquidos 
en el cuerpo.  
Vilas (2013) refirió que es el aumento de la retención de sodio y agua en el cuerpo, que 
se manifiesta por edema o hipervolemia. 
Así mismo, Cambron (2015) define como la alteración en la regulación de líquidos 
corporales, caracterizado por el exceso de agua extracelular.  
También la American Society of Clinical Oncology - ASCO (2017) añadió que el exceso 
de volumen que ocasiona el edema es por la acumulación anormal de líquidos en el cuerpo. El 
cual se acumula bajo la piel, dentro de los tejidos que están fuera del sistema circulatorio. 
Presentándose con mayor frecuencia en los miembros inferiores. También pudiendo suceder en 
las manos, los brazos, la cara y el abdomen. 
En el presente trabajo, la paciente valorada presentaba edema en miembros inferiores 
++/+++, además de oliguria. En este sentido Organización Panamericana de la salud (2011) 




líquidos entre el espacio intracapilar e intersticial. La extravasación de líquido puede responder a 
diversos factores físicos o químicos, dándose desde un incremento de la presión intravascular en 
la circulación de retorno, hasta un incremento en la permeabilidad de la pared de los vasos o un 
descenso en los niveles de proteínas.  
Teniendo en cuenta los factores que se relacionan con la aparición de edemas en los 
pacientes adultos mayores, Rossi (2007) refirió que los miembros inferiores son preferentemente 
afectados por edemas sistémicos cuyos factores desencadenantes pueden ser el incremento de la 
presión hidrostática, incremento de la permeabilidad capilar, reducción de la presión del plasma, 
reducción del drenaje linfático y una combinación de otras condiciones raras. Así mismo, la OPS 
(2013) determina que en este tipo de presentación simétrica del edema, su causa raíz es renal, 
usualmente asociado a patologías crónicas que afectan los riñones como la diabetes o la 
hipertensión arterial sistémica, sin embargo puede también presentarse en forma aguda por falla 
renal aguda, siendo necesario el seguimiento de niveles séricos de electrolitos (sodio, potasio, 
cloro y magnesio), creatinina, urea y albúmina; quienes son determinantes en la evaluación real 
de la función renal. 
La ejecución de las intervenciones de enfermería en la paciente, fueron encaminadas a 
regular su equilibrio hídrico, con la finalidad de disminuir el edema que presentaba; para esto,  
Videla (2014) asegura que el control de los signos vitales en un cuadro de edema conduce a 
obtener información objetiva sobre la estabilidad cardiorrespiratoria, hemodinámica y térmica 
del paciente; también, Montoro y Monterde (2010) refirieron que el control de la diuresis en los 
pacientes edematizados es fundamental para estudiar la función renal y determinar diversas 




Así mismo,  Ferreira (2010) estableció que la monitorización estricta de los líquidos 
administrados de manera intravenosa permiten la prevención de complicaciones más severas 
relacionadas con el acúmulo de líquidos corporales; también, Muniagurria (2018) refiere que 
valorar la ubicación, extensión y grado del edema permite determinar la causa, severidad y 
evolución del mismo. 
También, Bernal (2009) refiere que durante los cuadros de edemas la valoración 
respiratoria juega un rol fundamental para la detección temprana de complicaciones pulmonares 
como el edema agudo de pulmón, el cual puede llegar a ser mortal si no es tratado a tiempo. 
Según Montilla (2015), la ejecución del balance hídrico estricto es fundamental para determinar 
el equilibrio entre los ingresos y egresos de la paciente para valorar la homeostasis corporal en 
un determinado periodo de tiempo. De la Cal (2011)  asegura que el seguimiento de resultados 
de los electrolitos constituye una forma de prevención de complicaciones mortales para el 
paciente, ya que una rápida valoración del estado hidroelectrolítico y un tratamiento precoz y 
correcto, son las claves para revertir o evitar una situación potencialmente grave. Y, finalmente, 
Rowensztein y Monteverde (2015) indican que el potasio juega un rol importante en el 
organismo, por lo que su disminución a nivel sérico podría llevar a la presencia de espasmos 
musculares arritmias y en casos más severos hasta la muerte; siendo de vital importancia su 
pronta reposición. 
 Riesgo de infección 
NANDA (2015 – 2016) refiere que es la vulnerabilidad de un individuo de presentar una 
invasión y multiplicación de organismos patógenos, que pueden comprometer su estado salud. 
Así mismo, Rodríguez & Iglesias (2010) definen a la infección como el proceso en el que 




provocar daño o no, estos organismos poseen ciertas características como la capacidad de ser 
transmisibles, adherentes a células, invasores de tejidos  y evasores del sistema inmunitario. 
La OMS (2011) indica que un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o 
exposición de un individuo que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. Las 
infecciones son causadas por microorganismos patógenos como las bacterias, los virus, los 
parásitos o los hongos, los cuales pueden transmitirse, directa o indirectamente, de una persona a 
otra. El riesgo de infección depende del número de fuentes endógenas. Para que se hable de 
infección, el microorganismo debe superar las barreras, penetrar en el huésped, proliferar y 
multiplicarse en su interior. 
A todo esto, Martín y Pacheco (2012) agregan que el daño cutáneo resultado de 
una incisión, así como la edad pueden incrementar el riesgo de infección en un paciente. Entre 
los principales factores de riesgo se incluyen el descenso del sistema inmunitario a causa de 
alguna enfermedad o por tratamientos con inmunosupresores, la circulación comprometida 
debido a las enfermedades vasculares periféricas, a través de las mucosas (tubos endotraqueales, 
catéteres vesicales), por la alteración de la flora habitual debida al uso de antibióticos, la 
integridad cutánea comprometida tras una operación o lesión, o el contacto repetido con agentes 
infecciosos durante la hospitalización. 
En el caso en estudio se identifican diversos factores que aumentan el riesgo de infección 
en la paciente, por eso Martín y Blanes (2007) indican que desde ya la leucemia linfoblástica 
aguda compromete el funcionamiento adecuado del sistema inmune del individuo que la padece, 
debido a la grave afección en la medula ósea por las células leucémicas, que ocasionan anemia, 
neutropenia y pancitopenia en general. La inmunodepresión se atribuye a la enfermedad de fondo 




al paciente muy propenso a contraer infecciones debido su vulnerabilidad; unido a esto, los 
métodos o procedimientos invasivos en la actualidad se usan para el tratamiento de las 
enfermedades; la utilización de éstos demanda criterios establecidos para prevenir 
complicaciones asociadas al manejo de los mismos, como en este caso, principalmente las 
infecciones. 
También, Gómez (2014) agrega que el posible riesgo de infección en pacientes 
portadores de catéteres venosos, sondas y demás dispositivos invasivos, viene dado por la 
contaminación del mismo y la proliferación de los microorganismos, ya que se produce un 
aumento de la exposición ambiental a gérmenes patógenos. También puede producirse a 
consecuencia de una manipulación incorrecta de los dispositivos, llevada a cabo por el personal 
de salud.  
Las intervenciones establecidas fueron encaminadas a prevenir el riesgo de infección en 
el paciente, para lo cual se tuvo en cuenta las recomendaciones de Aguayo y Lagos (2010), 
quienes indican que la monitorización de los signos vitales en este caso priorizando frecuencia 
cardiaca y temperatura permiten la identificación de alguna anormalidad en el funcionamiento de 
los órganos principales del cuerpo humano. 
El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades - CDC (2016) recomienda la 
realización del lavado de manos regular, particularmente antes y después de ejecutar las 
actividades, ya que es una de las mejores formas de evitar la proliferación de organismos 
patógenos, ayudando a eliminarlos y prevenir transmitirlos a otras personas. 
Así mismo, Gómez y Ortiz (2014) refieren que la identificación oportunamente de signos 




los sitios de inserción de los procedimientos invasivos para actuar de manera inmediata y lograr 
disminuir complicaciones. 
Loro y Sancho (2005) añaden que el mantenimiento aséptico de las zonas de inserción de 
catéteres es primordial para arrasar con microorganismos que puedan causar infección, así como 
de las complicaciones infecciosas subsiguientes, la higiene y el cuidado del punto de punción y 
del equipo intravenoso es de vital importancia; también Cachi y Sanchez (2016) fundamentan 
que realizar el retiro o cambio de catéteres invasivos en general, según normas establecidas o 
cuando sea clínicamente indicado, previene en gran porcentaje las complicaciones asociadas a su 
utilización. 
Finalmente, Trimiño y Padrón (2011) manifiestan que realizar el seguimiento en los 
resultados de laboratorio es de vital importancia, dado que valores alterados nos indican 
presencia de microrganismos patógenos causantes de infecciones; finalmente, Bisso (2011) 
establece que la administración oportuna de un régimen antibiótico adecuado, constituye una de 
las estrategias fundamentales para la supervivencia y disminución de la morbimortalidad, en este 
caso se vienen administrando Meropenen, que es un bactericida que actúa inhibiendo la síntesis 








Evaluación y conclusiones 
 
El presente proceso de atención de enfermería fue ejecutado durante 2 días a la paciente 
E.B.S. en la unidad de tratamiento multidisciplinario de un hospital de enfermedades neoplásicas 
de Lima, durante 2 días, cuya valoración y cuidados iniciaron el 20/08/2018 y culminaron el 
24/08/2018. El primer y segundo día de cuidados fue durante un turno diurno (12h30min),  
 
Evaluación por días de atención:  
Día 20/08/2018 
Primer diagnóstico. 
Limpieza ineficaz de vías aéreas 
Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente logra mantener vía aérea 
permeable, tiene frecuencia respiratoria de 18 rpm, pero aún continúa con secreciones espesas en 
regular cantidad. 
Segundo diagnóstico. 
Patrón respiratorio ineficaz. 
Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente presenta patrón respiratorio 
normal, no hace uso de músculos accesorios para respirar, realiza movimientos torácicos 
normales, su SpO2 es > a 95%, sin embargo no realiza espirometría de incentivo. 
Tercer diagnóstico. 




Objetivo no alcanzado (ONA): La paciente no mejora diuresis horaria, y edema continua 
presente en ++/+++. 
Cuarto diagnóstico. 
Deterioro de la integridad cutánea 
Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente aún presenta piel con lesión, pero 
mantiene limpia y cubierta la zona de la lesión, y se mantiene con cambios posturales. 
Quinto diagnóstico. 
Riesgo de infección 
Objetivo Alcanzado (OA): la paciente presenta signos vitales sin alteraciones, recibió su 
atención previa al lavado de manos, mantuvo zonas de inserción de catéteres libres de signos de 
flogosis, se realizó mantenimiento de CVC oportuno, los resultados de laboratorio que indican 
infección fueron normales (leucocitos 6.88) y recibió terapia antibiótica prescrita. 
Día 24/08/2018 
Primer diagnóstico 
Limpieza ineficaz de vías aéreas 
Objetivo Alcanzado (OA): La paciente logra mantener vía aérea permeable, tiene 
frecuencia respiratoria de 18 rpm y presenta secreciones fluidas y en menor cantidad, siendo 
menos necesaria la aspiración. 
Segundo diagnóstico 
Patrón respiratorio ineficaz 
Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente presenta patrón respiratorio 




normales, su SpO2 es mayor a 95%, y ahora realiza espirometría de incentivo con mayor 
regularidad. 
Tercer diagnóstico 
Exceso de volumen de líquidos 
Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente mejora eliminación urinaria, pero 
sigue presentando edema en miembros inferiores ++/+++. 
Cuarto diagnóstico 
Deterioro de la integridad cutánea 
Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente presenta piel con lesión, mantiene 
cambios posturales cada dos horas con protección en zonas de presión, mantiene su piel 
hidratada y lesión por presión se sigue evidenciando con tejido de granulación. 
Quinto diagnostico 
Riesgo de infección 
Objetivo Alcanzado (OA): La paciente presenta signos vitales sin alteraciones, recibió su 
atención previo lavado de manos, mantuvo zonas de inserción de catéteres libres de signos de 
flogosis, se realizó mantenimiento de CVC oportuno, los exámenes de laboratorio que indican 
infección continúan con resultados normales y siguió recibiendo terapia antibiótica prescrita. 
 
Conclusión 
 De todos los objetivos planteados; el primero y quinto fueron alcanzados; sin embargo, 
el segundo, tercero y cuarto fueron alcanzados parcialmente. 
El proceso de atención de enfermería permitió identificar las necesidades reales y 




fundamento científico que puedan cubrir sus necesidades, estableciendo planes de cuidados que 
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Apéndice C: Escalas de evaluación 





2. Escala Visual Analógica del Dolor (EVA) 
 
















4. Escala de Norton Modificada 
 
 
 
  
 
